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Abstract
AIM: To investigate the application of selective 
semi-hepatic vascular occlusion combined with 
low central venous pressure (LCVP) in hepatec-
tomy, and to analyze its effect on liver and kid-
ney function and systemic haemodynamics.

METHODS: The clinical data for 44 patients with 
liver diseases who underwent hepatectomy from 
January 2008 to January 2011 at our hospital 

were retrospectively analyzed. The patents were 
randomly divided into an experimental group 
(group A, n = 22) and a control group (Group B, 
n = 22). When patients in Group A underwent 
hepatectomy, the central venous pressure (CVP) 
was controlled between 2-4 mm Hg (1 mmHg 
= 0.133 kPa) and blood pressure ≥ 90 mmHg, 
and selective semi-hepatic vascular occlusion 
was performed. Conventional surgical treatment 
was given to patients in group B. Intraoperative 
blood loss, blood pressure, heart rate, changes in 
liver and kidney function, postoperative hospi-
tal stay, and postoperative complications were 
compared between the two groups. 

RESULTS: Intraoperative blood loss was signifi-
cantly lower in group A than in group B (350.2 
mL ± 175.4 mL vs 450.3 mL ± 135.1 mL, P < 0.05). 
Serum alanine aminotransferase (ALT) was sig-
nificantly better in group A than in group B on 
postoperative days 1 and 3 (day 1: 514.3 U/L ± 
215.6 U/L vs 720.2 U/L ± 350.7 U/L, P < 0.05; 
day 3: 360.1 U/L ± 146.4 U/L vs 489.1 U/L ± 
231.5 U/L, P < 0.05). Serum albumin (ALB) on 
postoperative day 1was significantly higher in 
group A than in group B (37.5 g/L ± 2.2 g/L 
vs 35.4 g/L ± 3.9 g/L, P < 0.05). There were no 
statistical differences in intraoperative blood 
pressure (131.1 mmHg ± 18.8 mmHg vs 129.2 
mmHg ± 14.7 mmHg, P > 0.05), heart rate (83.1 
times/min ± 11.2 times/min vs 75.4 times/min 
± 12.3 times/min, P > 0.05), postoperative renal 
function (P > 0.05), hospital stay (11.3 d ± 2.4 d 
vs 12.1 d ± 2.2 d, P > 0.05) or rate of complica-
tions (18.2% vs 22.7%, P > 0.05). 

CONCLUSION: During hepatectomy, selective 
semi-hepatic vascular occlusion combined with 
low central venous pressure is effective in reduc-
ing intraoperative blood loss, protecting liver 
function, reducing ischemia-reperfusion injury, 
and has no significant influence on renal func-
tion, postoperative hospital stay and systemic 
hemodynamics.

© 2013 Baishideng. All rights reserved.

■背景资料
肝脏切除术目前
应用日益广泛, 临
床上常用的阻断
方法为阻断第一
肝 门 法 ( P r i n g l e
法) ,  但此方法对
肝脏功能影响较
大, 易引起缺血再
灌注损伤 .  另外 , 
肝门阻断后肝脏
手术过程中出血
主要来自肝静脉, 
如何预防肝静脉
出血已成为减少
术中出血量的关
键. 本研究主要探
讨选择性半肝血
流阻断联合低中
心静脉压在肝切
除术中的应用安
全性及有效性, 以
寻找减少肝切除
手术出血的安全
有效的方法.
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摘要
目的:  探讨选择性半肝血流阻断联合低中
心静脉压技术(low central venous pressure, 
LCVP)在肝切除术中的应用及对肝肾功能及
全身血流动力学的影响.

方法: 2008-01/2011-01施行肝切除术的患者44
例, 随机分为实验组(A组, 22例)和常规手术组
(B组, 22例). A组切肝时经药物处理使低中心
静脉压(central venous pressure, CVP)维持在
2-4 mmHg(1 mmHg = 0.133 kPa)、收缩压≥

90 mmHg, 同时根据肝切除的不同部位选择
行半肝血流阻断, 对照组则按常规手术处理. 
比较两组术中出血量、心率、血压、肝肾功
能、术后住院时间及术后并发症. 

结果: A组和B组术中出血量分别为350.2 mL
±175.4 mL和450.3 mL±135.1 mL, 差异有统
计学意义(P <0.05); A组术后第1天, 第3天ALT
指标明显好于B组两组, 差异有统计学意义
(第1天: 514.3 U/L±215.6 U/L vs  720.2 U/L±
350.7 U/L, P<0.05; 第3天: 360.1 U/L±146.4 U/
L vs  489.1 U/L±231.5 U/L, P<0.05), A组术后第
1天白蛋白水平与B组相比差异有统计学意义
(37.5 g/L±2.2 g/L vs  35.4 g/L±3.9 g/L, P<0.05). 
两组术中心率(83.1次/min±11.2次/min vs  75.4
次/min±12.3次/min, P >0.05)、术后收缩压
(131.1 mmHg±18.8 mmHg vs  129.2 mmHg±
14.7 mmHg, P >0.05)、肾功能(P >0.05)、住院
时间(11.3 d±2.4 d vs  12.1 d±2.2 d, P >0.05)及
并发症率(18.2% vs  22.7%, P >0.05)差异均无
统计学意义.

结论: 在肝切除术中, 选择性半肝血流阻断联
合低中心静脉压技术可以有效地减少术中出
血量, 保护肝功能, 减少缺血再灌注损伤, 且对
患者肾功能, 术后住院时间及全身血流动力学
无影响. 

© 2013年版权归Baishideng所有.
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0  引言

肝脏外科手术风险较高, 术中出血是影响肝切

除手术效果的主要原因之一. 大量研究表明手

术死亡率与术中出血量相关, 大量失血可增加

术后并发症的发生率和死亡率, 也是肿瘤术后

复发的高危因素之一. 目前临床上常用的肝血

流阻断方法为阻断第一肝门法(Pringle法), 但此

方法对肝功能影响较大, 可引起肝脏缺血再灌

注损伤. 此外, 阻断入肝血流后, 出血主要来自

肝静脉, 如何控制肝静脉出血亦是手术的关键. 
本研究主要探讨选择性半肝血流阻断联合低中

心静脉压(low central venous pressure, LCVP)技
术在肝切除术中对术中出血量, 肝肾功能及全

身血流动力学的影响. 

1  材料和方法

1.1 材料 选取2008-01/2011-01由我院同一组医

生施行肝切除术的患者44例, 根据美国麻醉医

师协会麻醉分级(ASA)为Ⅰ-Ⅱ级, 其中: 男29例, 
女15例, 年龄21-75岁, 随机分为实验组及对照

组, 其中: 实验组(A组)22例: 男15例, 女7例, 年
龄34-72岁, 中位年龄56岁, 体质量50 kg±18 kg. 
术前肝功能Child-Pugh分级: A级16例, B级6例; 
包括: 原发性肝癌14例(其中右肝癌6例, 左肝癌

8例), 合并肝炎后肝硬化8例, 肿瘤直径7.5 cm±

2.1 cm. 右肝血管瘤2例、右肝脓肿1例、左肝内

胆管结石3, 右肝内胆管结石2例; 行左肝外叶切

除6例, 左半肝切除5例, 右前叶切除4例, 右后叶

切除4例, 右半肝切除3例. 对照组(B组)22例: 男
14例, 女8例, 年龄31-71岁, 中位年龄54岁, 体质

量52 kg±13 kg. 术前肝功能Child-Pugh分级A级

17例, B级5例. 其中原发性肝癌12例(其中右肝癌

5例, 左肝癌7例), 合并肝炎后肝硬化6例, 肿瘤直

径6.9 cm±3.1 cm、右肝血管瘤2例, 左肝血管瘤

1例、左肝内胆管结石4例, 右肝内胆管结石3例. 
行左肝外叶切除5例, 左半肝切除7例, 右前叶切

除2例, 右后叶切除4例, 右半肝切除4例. 所有病

例均行超声及增强CT检查. 两组性别构成、年

龄、体质量、肝硬化例数和Child-Pugh分级, 手
术方式差异均无统计学意义(P >0.05).  

病例排除标准: 术前合并有贫血(Hb<100 g/L)、

■研发前沿
近年来各种肝血
流阻断技术不断
被报道, 研究证实
选择性半肝血流
阻断技术可以有
效地减少术中出
血, 减少缺血再灌
注损伤. 而低中心
静脉压技术可以
降低下腔静脉压
力, 降低肝静脉的
压力和肝窦内的
压力, 可以减少肝
静脉出血. 
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高血压、糖尿病、心肺功能异常、凝血功能异

常、肾功能不全、肝功能明显异常、腹腔脏器

粘连严重, 肝门部血管解剖变异, 肿瘤侵犯肝门. 
1.2 方法

1.2.1 手术方法: A组行半肝血流阻断, 通过Glis-
son鞘膜外途径, 不解剖第一肝门, 在第一肝门横

沟上缘, 直角钳紧贴Glisson鞘膜外向后、下方

分离. 在食指的导引下. 直角钳在门静脉分叉部

和尾状叶包膜后向前穿出, 引入右肝蒂阻断带; 
直角钳经左肝蒂, 小网膜囊后向前穿出, 引入左

肝蒂阻断带; 切肝时, 将阻断带收紧, 即可阻断

左或右肝蒂. 半肝血流阻断后可见清晰的左右

半肝分界线. B组应用常规Pringle法切肝, 两组

均间歇性阻断血流, 每次阻断时间≤20 min, 间
隔5 min; 术中处理: A组麻醉后采取15度头低倾

斜位[1], 从麻醉插管开始到肝切除完成, 控制输

液速度≤75 mL/h, 尿量≥25 mL, 收缩压≥90 
mmHg, 静脉使用硝酸甘油0.5-2.0 mg, 控制CVP
在2-4 mmHg之间, 如效果欠佳, 可加用呋塞米

10-20 mg. 如血压偏低可调节硝酸甘油的剂量及

间断液体冲击. 肿瘤切除并充分止血后, 用晶体

液和胶体液恢复容量. 术中当出血量超过全身

血容量的25%或血红蛋白<80 g/L时开始输血. B
组手术麻醉方法同A组, 术中连续监测CVP、血

压及心率, 不使用硝酸甘油. 
1.2.2 检测及观察指标: (1)用Datex多功能监护

仪连续监测肝切除术前及术毕时血压、心率及

中心静脉压; (2)术中出血量: 手术结束时根据吸

引瓶中血量和纱布吸血量之和计算患者术中总

出血量; (3)肝蒂阻断时间、输血量、总手术时

间及术后住院时间; (4)术前及术后第1、3、7天
的肝肾功能指标, 包括: 总胆红素(total bilirubin, 
TBIL)、谷丙转氨酶(alanine aminotransferase, 
ALT)、白蛋白(albumin, ALB)、尿素(blood urea 
nitrogen, BUN)、肌酐(creatinine, Cr); (5)术后并

发症的发生率. 
统计学处理 采用SPSS软件12.0, 计量资料

以mean±SD表示, 组间比较采用t检验或秩和检

验, 计数资料采用χ2检验, P <0.05为差异有统计

学意义. 

2  结果

两组患者手术均顺利进行, 无围手术期死亡, 无
术后肝衰及术后出血的发生.  
2.1 两组手术及术后恢复情况 如表1所示A组术

中出血量与B组相比差异有统计学意义(P <0.05). 
两组术中输血量、肝门阻断时间、手术时间

及术后住院时间比较差异均无统计学意义

(P >0.05). 
2.2 术后肝肾功能的比较 如表2所示, A组: 术
后1 d及3 d ALT与B组相比差异有统计学意义

(P <0.05); 术后1 d白蛋白水平与B组相比差异有

统计学意义(P <0.05); BUN、Cr、TBIL在术后各

时间点比较差异均无统计学意义(P >0.05). 
2.3 血流动力学变化 A组在肝切除术前收缩压水

平及中心静脉压水平与B组相比差异有统计学

意义(P <0.05). 两组患者肝切除术后血流动力学

差异无明显统计学意义(P >0.05, 表3). 
2.4 并发症 术后并发症主要有肺部感染、膈下

积液和胸腔积液, A组4例、B组5例, 两组比较差

异无统计学意义(P >0.05). 两组未发生术中下腔

静脉及肝静脉出血和空气栓塞. 术后并发膈下

积液共4例, 均经超声引导下穿刺抽液治愈. 胸腔

积液2例, 一例自愈, 另一例经抽液治愈. 肺部感

染3例, 均经对症治疗后治愈. 术后无大出血、胆

瘘、肝功能衰竭、死亡等其他并发症发生(表4). 

3  讨论

肝切除手术中出血直接影响到治疗效果和并发

症的发生率. 有资料表明术中出血量与患者手

术后病死率有密切关系[2], 而大量输血可增加术

后感染并发症的发生率和死亡率, 也是恶性肿

瘤术后复发的危险因素. 因此, 各种减少肝切除

术中出血量的方法已经广泛应用于临床, 以减

少术后并发症及术后肿瘤复发的发生. 各种肝

血流阻断方法先后应用于临床, 包括入肝血流

■相关报道
冯龙等报道控制
性低中心静脉压
技术应用在精准
肝切除手术中可
明显降低术中出
血量且对患者肾
功能无明显影响.
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表  1  两组手术及术后恢复情况 (n  = 22)

     分组 术中出血(mL)     输血(mL) 手术时间(min) 肝门阻断时间(min) 术后住院时间(d)

A组 350.2±175.4 312.6±155.3 132.2±25.3       17.3±5.6      11.3±2.4

B组 450.3±135.1 370.1±125.4 125.1±21.7       18.4±7.2      12.1±2.2

t值      2.085       1.931       1.680           1.010          1.730

P值      0.027       0.082       0.215           0.162          0.179
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■创新盘点
目前肝癌切除手
术中单独应用半
肝血流阻断技术
或者应用Pringle
法联合低CVP技
术的报道较多, 但
半肝血流阻断联
合低CVP技术联
合应用报告较少.

阻断法、全肝血流阻断法和绕肝提拉法肝血流

阻断. 目前临床上使用最多的还是Pringle法和半

肝血流阻断法, 但Pringle法最大缺点是肝脏热缺

血损害明显[3], 半肝血流阻断法的优点是保留了

健侧肝脏正常血供, 尤其是肠系膜血流仍可通

过健侧肝脏回流入体循环, 不会发生因肝门阻

断造成的肠菌及内毒素移位和肠黏膜损伤, 既
可以减少术中失血[4], 同时也避免了健侧肝脏的

缺血-再灌注损伤, 半肝阻断技术可以有效延长

肝血流阻断时间, 国外报道可延长至60 min[5]. 
术者可以从容对肝断面进行精细处理, 有效防

止肝切除术后肝断面出血、胆瘘、膈下感染的

发生. 术后肝功能损害轻, 恢复快, 可降低肝功

能衰竭发生率, 尤其适用于肝硬化和慢性肝病

患者[6]. 
当肝门阻断后, 出血的风险主要来自分离肝

实质过程中肝静脉和肝短静脉的出血. 尽管全

肝血流阻断或者阻断下腔静脉能减少肝静脉血

流, 但是操作复杂, 创伤较大, 对全身血流动力

学影响较大, 可能会增加并发症的发生率[7]. 文
献报道, CVP的降低可减少肝切除手术出血[8,9], 
所导致的大量出血. 依据泊肃叶层流公式知道, 
肝静脉血管损伤引起的出血量与血管壁的压差

和血管半径的4次方成正比(Q = △pr4), 当CVP
下降时, 下腔静脉压力随之下降, 肝静脉的压力

和肝窦内的压力亦随之下降, 使血管壁的压差

降低, 同时也缩小了血管半径, 因而能明显降低

患者术中的出血量[10]. 术中低CVP可以使腔静脉

及其分支静脉塌陷, 利于肝脏后侧和主要静脉

的解剖, 因此在横断肝实质时的出血量大为减

少, 节省了手术时间, 还可使由于无意损伤的静

脉特别是肝静脉主干导致的大出血变得更容易

控制. 目前临床肝切除术中的低CVP一般是指

CVP<5 mmHg[11], 结合国内外研究现状, 我们将
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表  2  两组术前、术后肝肾功能指标的比较分析

     分组    ALT(U/L)  ALB(g/L) TBIL(μmol/L) BUN(μmol/L) Cr(μmol/L)

A组

  术前   32.7±14.4 42.1±5.6  15.3±4.8     4.7±1.4    62±12

  术后1 d 514.3±215.6a 37.5±2.2a  23.6±9.2     4.9±1.2    64±12

  术后3 d 360.1±146.4a 35.2±2.8  24.1±8.7     5.2±1.1    58±11

  术后7 d 124.5±83.3 36.8±2.7  19.5±3.8     4.8±1.2    54±14

B组

  术前   34.3±12.4 41.6±4.8  16.3±3.8     4.6±1.1    63±14

  术后1 d 720.2±350.7 35.4±3.9  25.7±10.2     4.8±1.4    65±12

  术后3 d 489.1±231.5 34.5±2.6  23.3±9.4     5.3±1.3    61±13

  术后7 d 130.4±24.8 36.5±3.6  20.7±4.9     4.7±1.2    57±15

aP<0.05 vs  B组, ALT: 谷丙转氨酶; ALB: 白蛋白; TBIL: 总胆红素; BUN: 尿素; Cr: 肌酐.

表  3  两组血流动力学指标的变化

     
分组

                 心率(次/min)            收缩压(mmHg)    中心静脉压(mmHg)

 肝切除前      术毕   肝切除前        术毕 肝切除前   术毕

A组 83.1±11.2 89.4±13.3   96.2±5.10 131.1±18.80 3.2±0.6 7.8±1.1

B组 75.4±12.3 91.5±15.2 122.5±24.3 129.2±14.70 8.1±1.5 8.2±1.4

t值     1.560    1.120      2.214       1.430   2.839   0.958

P值     0.069    0.139      0.021       0.368   0.005   0.174

表  4  两组并发症情况比较分析 (n = 22)

     分组 并发症n (%) 肺部感染 胸腔积液 膈下积液 胆瘘 术后出血 肝衰竭

A组   4(18.2)       1       1       2   0       0     0

B组   5(22.7)       2       1       2   0       0     0
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CVP水平设置在2-4 mmHg之间. 
综合两种方法各自的优点, 本研究将选择

性半肝血流阻断联合低技术应用于肝切除术中, 
取得了预期的效果. A组出血量明显少于对照组, 
而手术时间及住院时间无明显延长, 并发症指

标差异无统计学意义, 说明在采用半肝血流阻

断联合低CVP技术, 可以明显减少术中出血量, 
有利于手术操作及患者的恢复. A组术后ALT、
ALB水平均低于单一应用Pringle法, 说明选择性

半肝血流阻断技术可以减轻肝脏的缺血再灌注

损伤, 对肝功能损害较轻[12]. 术后两组肾功能及

血流动力学指标差异无统计学意义, 说明在低

中心静脉压状态下各组织器官仍可以得到有效

的灌注, 不会对肝肾功能造成影响, 对全身血流

动力学亦无明显影响[13], 是安全可靠的.  
本研究结果显示, 半肝血流阻断联合低中

心静脉压技术有以下优点[14,15]: (1)降低下腔静脉

压力, 有效减少术中肝静脉及肝短静脉出血; (2)
防止健侧肝脏缺血再灌注损伤, 可减少对肝功

能的损害[16], 尤其适合肝硬化和慢性肝病患者; 
(3)操作简便, 不需解剖肝门部, 降低了手术风险, 
尤其适用基层医院开展; (4)可延长阻断时间, 从
容对肝断面进行精细处理, 减少术后并发症的

发生; (5)本研究术中控制CVP的技术并不复杂, 
在一般医院即能开展实施; (6)可保持全身血流

动力学稳定, 对其他脏器功能影响较小. 
但该联合技术应用时需注意以下几个问题: 

(1)术前需通过影像学了解肝门部血管解剖有无

变异; (2)注意预防肾功能损害: 术中收缩压维持

在90 mmHg以上; 术中每小时尿量至少25 mL; 
肝切除后立即扩容; (3)术中防止静脉栓塞: 头低

脚高位增加回心血流量; 尽快缝合肝脏断面; 麻
醉时避免使用笑气, 并加强呼气末CO2的监测. 

本研究结果显示, 选择性半肝血流阻断联合

低中心静脉压技术在肝切除术中是安全、有效

的, 可操作性强, 有进一步临床研究及应用价值.  
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